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RESUMEN:

TITULO: Sindrome de Bouveret: una rara variante de ileo biliar.

INTRODUCCION: El Sindrome de Bouveret se caracteriza por obstruccion de
la salida gastrica, causado por un calculo del bulbo duodenal, después de

pasar a través de una fistula colecistoduodenal.

OBJETIVOS: Existen varias alternativas en el manejo de Sindrome de
Bouveret, pero son controversiales. La mayoria de los reportes son aislados
con un maximo de cinco casos, y no pueden hacerse conclusiones. El
tratamiento debe individualizarse, en ancianos las alternativas son las

menos invasivas.

DESCRIPCION DEL CASO: Una mujer de 46 anos de edad se presenté con
dolor epigastrico intermitente, nausea, vomito y pérdida de peso de 2 meses
de duracion. No tenia fiebre, deshidratacion o ictericia. La paciente admitié
uso de alcohol y abuso de metanfetaminas. La amilasa, enzimas, electrolitos
y creatinina fueron dentro de limites normales. Siete meses antes habia
ingresado a urgencias por colelitiasis aguda. El ultrasonido fue reportado
como colelitiasis sin dilatacion de la via biliar intra/extrahepatica. Las
radiografias simples de abdomen no mostraron hallazgos relevantes.
Recibié tratamiento conservador y fue egresada. Se programé para cirugia
laparoscépica. Durante el procedimiento se encontré plastréon subhepatico
con adherencias firmes, por lo que se efectué cirugia abierta. La vesicula se
encontré adherida al bulbo duodenal y un calculo impactado en el duodeno.
Debido a la inflaciéon regional, el cirujano decidié efectuar un Bilroth I; no

hubo complicaciones.

DISCUSION: EL Sindrome de Bouveret rara vez es informada en la literatura
médica. En 2006, Cappell y Davis identificaron 128 casos de Sindrome de

Bouveret de la literatura mundial. EI promedio de edad fue 74+-11 anos,
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predominio en mujeres; nausea y vomito se presentaron en el 87%, dolor
abdominal en el 71% y perdida de pedo en el 14%. En nuestro pais solo se
encontraron 4 casos asilados reportados entre 2004-2014. El promedio de
edad fue de 68.7 afos, rango 52 a 83. En tres de los casos el diagnéstico fue
hecho por endoscopia y serie esofagogastroduodenal, sin embargo,
terminaron en cirugia abierta. El cuarto caso, la sola cirugia laparoscépica

fue exitosa.

CONCLUSIONES: Las manifestaciones clinicas del Sindrome de Bouveret
son inespecificas. El diagnostico preoperatorio es un desafio para el clinico

por la rareza del padecimiento. El tratamiento debe individualizarse.

Palabras clave: Sindrome de Bouveret, fistula colecistoduodenal, ileo biliar
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Introduccion

El sindrome de Bouveret (SB) es una rara variante de ileo biliar, causado por el
paso e impactacion de un calculo en el piloro o duodeno, después de pasar a través
de una fistula colecistoduodenal, resultando en obstruccidn a la salida gastrica. Seis
factores de riesgo intervienen en la formacion del SB: 1) la historia de colelitiasis; 2)
los episodios repetidos de colecistitis; 3) el sexo femenino; 4) edad mayor de 60

afos; 5) comorbilidad, y 6) calculos biliares mayores de 2.5 cm de diametro.’

De acuerdo con la literatura médica, hubo descripciones previas de lo que hoy
conocemos como SB. En 1896, el médico francés Léon Bouveret informé los casos
de dos pacientes con estenosis del piloro adherido a la vesicula. Este sindrome
ocurre en el 1-3 % de los casos de ileo biliar.” Nosotros presentamos el caso de una
mujer joven quien acudié a este hospital con célico biliar, sin datos de irritacion
peritoneal o de dilatacién gastrica. Se realiz6 colecistectomia laparoscopica, pero la

presencia de plastron subhepatico obligd a exploracién abierta.
Antecedentes

La litiasis biliar es la patologia mas comun de la via biliar, su prevalencia varia por
regiones, siendo un 10-20% en paises europeos y hasta 35% en paises
latinoamericanos, esta prevalencia aumenta con la edad, siendo mayor entre los 60
y 80 anos. La mayoria de los casos cursan asintomaticos, aproximadamente el 30%
presenta sintomas, principalmente célico biliar. Las complicaciones mas frecuentes
suelen ser colecistitis aguda, pancreatitis aguda y colangitis ascendente, y en menor

frecuencia sindrome de Mirizzi, fistula bilioentérica e ileo biliar.

El ileo biliar es la complicacion menos frecuente, responsable solamente del 1-4%
de los casos de ileo. Sélo 1-3% de los casos de ileo biliar corresponden al sindrome
de Bouveret. Similar a la litiasis biliar, el SB se ha observado con mayor frecuencia
en adultos mayores. El SB se asocia a una tasa de complicaciones del 60% y
mortalidad del 12-30%, debido a la edad de presentacién y comorbilidades que

acompafian a estos pacientes.
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El cuadro clinico suele ser inespecifico, el paciente suele acudir a consultaen5a 7
dias de iniciado el cuadro. El antecedente de cdlico biliar o colecistitis aguda suele
estar presente en el 43-68% de los pacientes. Nausea, vomito y dolor abdominal
epigastrico o en hipocondrio derecho son los sintomas mas comunes, aunque la
intensidad no correlaciona con las alteraciones anatémicas de esta patologia.
Puede presentarse fiebre, signos de deshidratacion y pérdida de peso. La sepsis es
poco frecuente, y menos frecuente es la hematemesis por erosién de las arterias
duodenal o celiaca. En algunos casos se ha reportado la expulsion de un calculo

durante el vémito.

Los estudios de Ilaboratorio pueden mostrar leucocitosis, alteraciones
hidroelectroliticas y acido base, las alteraciones de la funcién hepatica y elevacion
de amilasa no son comunes. La presencia de ictericia con patrén obstructivo,

elevacion de ALP y GGT dependen del sitio anatémico y grado de obstruccién.

La radiografia simple de abdomen es de poca utilidad diagnéstica, en 10-50% de
los casos puede observarse la triada de Rigler caracterizada por signos de
obstruccion intestinal, pneumobilia y uno o varios calculos ectépicos. La SEGD
puede ser de utilidad para identificar las estructuras afectadas en los pacientes que
toleren la via oral. EI US abdominal puede mostrar pneumobilia y distensién
gastrica, aunque frecuentemente puede confundir mas que beneficiar el ejercicio
diagnéstico. La mejor técnica de imagen para identificar la triada de Rigleres la TC
abdominal en el 75% de los casos, la adicion de contraste oral mejora su

sensibilidad.

El tratamiento de los pacientes con SB continta siendo controversial. El objetivo
principal es liberar la obstruccién al remover el calculo, lo cual puede lograrse
mediante técnicas endoscopicas o quirurgicas. La tendencia actual es utilizar un
método menos invasivo debido a la edad de los pacientes y las condiciones en las

que se encuentre.



Objetivo
Presentar un caso de Sindrome de Bouveret, una rara variante de ileo biliar.
Justificacion

Existen cerca de 300 casos reportados a nivel mundial de Sindrome de Bouveret,
en nuestro pais solo se encontraron cuatro casos previos. Como se ha descrito, es
una patologia poco frecuente, con un cuadro clinico inespecifico, para la cual los
estudios de laboratorio e imagen suelen ser de poca utilidad diagnéstica, sin
embargo, con una alta tasa de complicaciones y mortalidad. Las estrategias
terapéuticas continian siendo controversiales. Consideramos importante contribuir

a la literatura médica con un caso cuya evolucién fue satisfactoria.
Descripcion del Caso Clinico

IGNR, femenino, 48 afios, con salpingoclasia hace 18 arios y alergia a ketorolaco,

alcohdlica y usuaria de metanfetaminas, resto de antecedentes negados.

Acude a urgencias en septiembre de 2013 por dolor abdominal intermitente de 3
meses de evolucién, nausea, vomitos y pérdida de peso. El examen reveld dolor
abdominal difuso sin datos de irritacién peritoneal. Los resultados de laboratorio,
que incluyeron: enzimas, amilasa, creatinina sérica y electrolitos, fueron normales.
El US abdominal fue reportado como calculo vesicular sin dilatacion de vias biliares
(HNlustracién 1). Las radiografias simples de abdomen no fueron de utilidad
diagnostica. Recibié liquidos intravenosos y antiespasmadicos y fue egresada por
alta voluntaria. Acudié a la consulta de cirugia en marzo de 2014 y se programd

para colecistectomia laparoscopica electiva.

Fecha de ingreso: 21 de marzo de 2014
Diagndstico de ingreso: Colecistitis cronica

Cirugia programada: Colecistectomia laparoscépica

Hallazgos transoperatorios: En el abordaje laparoscopico se encontraron multiples

adherencias por lo que se decide cambio de técnica quirurgica. En el abordaje
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abierto se encontrdé plastrén formado por vesicula escleroatréfica, epiplon y
duodeno con adherencias firmes con via biliar normal por colangiografia. Se realizé
incision de 6cm desde la primera porcion del duodeno hasta estémago,
encontrandose un calculo de 2.5 cm de diametro. Por riesgo de fistulizacion se
reseco antro, piloro y 2-3 cm de la primera porcién de duodeno y anastomosis

gastroduodenal tipo Billroth I.
Diagnéstico postoperatorio: Colecistitis escleroatrofica mas ileo biliar en piloro.

Cirugia realizada: Colecistectomia, colangiografia transcistica, gastrectomia
subtotal con anastomosis tipo Billroth | y drenaje tipo Penrose

La evolucién postoperatoria se consider6 adecuada, con herida quirtgica limpia sin
signos de infeccion y drenaje con escaso liquido serohematico. Permanecié en
ayuno con soluciones parenterales durante cinco dias, reinicio peristalsis y canalizé
gases en las primeras 24 horas del postoperatorio, la primera evacuacién se

presentd a las 24 horas de reiniciada la via oral. Se decide su egreso por mejoria.
Aspectos éticos y de confidencialidad

La paciente consintié el uso de su informacién clinica para la presentacién de este
caso. Se ha protegido informacion que pudiera identificarla para asegurar su
confidencialidad.

Discusion del caso

El SB rara vez se documenta en la literatura médica. En 2006, Cappell y Davis?
identifi caron 128 casos de SB de la literatura mundial. El promedio de edad fue 74
+ 11 afios, predominio en mujeres; nausea y vomito se presentaron en el 87 %, dolor
abdominal en el 71 % y pérdida de peso en el 14 %. En nuestro pais solo se
encontraron 4 casos aislados que fueron reportados entre 2004 a 2014.3-6 El
promedio de edad fue de 68.7 afios, rango 52 a 83. En tres de los casos, el
diagnéstico fue hecho por endoscopia y serie EGD, sin embargo, terminaron en

cirugia abierta. En el cuarto caso, la sola cirugia laparoscépica fue exitosa.



[5]

Noriega-Maldonado et al.” revisaron los casos de colecistectomia y obstruccion
intestinal en un periodo de tres afios. Los autores encontraron 1054 casos de
colecistectomia, y 189 casos de obstruccion intestinal en varios grupos de edad; de
estos, siete (3.7 %) tuvieron obstruccion intestinal. En el yeyuno, dos casos; en el
ileon, cuatro casos, y en el duodeno, un caso. En los siete casos, el diagnostico se
hizo en el preoperatorio (en cinco casos con base en los hallazgos de la radiografia

simple de abdomen).

Nuestra paciente es una mujer joven, con historia de colecistitis cronica litiasica,

alcoholismo y uso de drogas, sin datos de obstruccién completa a la salida.
Conclusiones

Las manifestaciones clinicas del sindrome de Bouveret son inespecificas. El
diagnéstico preoperatorio es un desafio para el clinico por la rareza del
padecimiento. El tratamiento debe individualizarse.
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D1=58.2mm D2 = 36.0mm 10 cm D3=614mm

llustracion 1 - Se observa hacia topografia vesicular un eco intenso, el cual condiciona sombra
posterior; se mide esta formacioén piriforme, siendo de 61.4 mm x 36 mm. Ademas, observamos ecos

suaves que no producen sombra en relacion a lodo biliar.
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llustracion 2 - Se llevé a cabo una incisiéon de 6 cm que abarcé la primera porcién del duodeno y

piloro, asi como 2 cm de estémago, observando un calculo de 2.5 cm, el cual fue extraido.
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Hospital General de Mexicali (Patologia)
Sistema Control de Examenes Histopatologicos

=

Salfud
ExrEDIENTE: I ESTUDIO: B-14-244
~overe [ EDAD: 47
SERVICIO: CIRUGIA SEXO: FEMENINO
MEDICO SOLICITANTE :DR. FRANCO FECHA : 29-abr-14

HISTORIA CLINICA :
SIN DATOS CLINICOS

DESCRIPCION MACRO-MICROSCOPICA:
Se reciben 2 recipientes, el primero contiene vesicula biliar que mide 4x2cm, tiene serosa de color
gris congestiva, al corte con calculos irregulares de 0.1 a 0.3cm, la mucosa es rojo oscuro, la pared
engrosada hasta 0.5cm. El segundo recipiente contiene segmento de estomago que mide 10x7x5cm,
tiene serosa de color café claro, la mucosa es congestiva. Se incluyen secciones.

DIAGNOSTICO(S) HISTOPATOLOGICO(S):

-COLECISTITIS CRONICA AGUDIZADA Y LITIASIS
-SEGMENTO DE ESTOMAGO CON CONGESTION.

llustracion 3 - Reporte de estudio histopatolégico de la pieza extraida
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Casos clinicos

Sindrome de Bouveret: una
rara variante de ileo biliar

Luis Franco Avilés,? Hector Tonalli Arce-Guridi,? Ulises Mercado?

Bouveret’s syndrome: A rare presentation of
galistone ileus

Background: Bouveret’s syndrome is defined as gastric outlet obstruc-
tion caused by duodenal impaction of a gallstone which passes into the
duodenal bulb through a cholecystoduodenal fistula.

We reported the case of a 46-year-old woman who presented intermit-
tent epigastric pain, nausea, vomiting, and weight loss of 2-months dura-
tion. The patient admitted alcohol and methamphetamine abuse. She
had not fever, dehydration or jaundice. Amylase, electrolytes, enzymes,
and creatinine level were within normal limits. Seven months previously
she was seen in the emergency department for acute cholecystitis. In
that occasion, an abdominal ultrasound was reported with cholelithia-
sis without dilatation of the intra/extra-hepatic bile duct. Abdominal plain
radiographs showed no relevant findings. A laparoscopic surgery was
performed. During the procedure a sub-hepatic plastron with firm adhe-
sions was found. The gallbladder was found attached to the duodenal
bulb and an impacted calculus in the duodenum. The procedure was
converted to surgery. Surgeon decided to perform a Bilroth 1 as the best
choice. Seven days later, she was discharged.

Conclusion: The clinical manifestations of the Bouveret's syndrome are
nonspecific. Preoperative diagnosis is a challenge for clinicians because
of the rarity of this condition. Treatment must be individualized.

Keywords Palabras clave
Gallbladder  Vesicula biliar
Gallstones  Calculos biliares

Bile duct diseases  Enfermedades de los conductos

biliares
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| sindrome de Bouveret (SB) es una rara

variante de ileo biliar, causado por el paso e

impactacion de un célculo en el piloro o duo-
deno, después de pasar a través de una fistula cole-
cistoduodenal, resultando en obstruccidén a la salida
gastrica. Seis factores de riesgo intervienen en la for-
macion del SB: 1) la historia de colelitiasis; 2) los epi-
sodios repetidos de colecistitis; 3) el sexo femenino; 4)
edad mayor de 60 aflos; 5) comorbilidad, y 6) calculos
biliares mayores de 2.5 cm de didmetro.!

De acuerdo con la literatura médica, hubo descrip-
ciones previas de lo que hoy conocemos como SB. En
1896, el médico francés Léon Bouveret informd los
casos de dos pacientes con estenosis del piloro adhe-
rido a la vesicula. Este sindrome ocurre en el 1-3 %
de los casos de ileo biliar.! Nosotros presentamos el
caso de una mujer joven quien acudid a este hospital
con cdlico biliar, sin datos de irritacion peritoneal o
de dilatacion gastrica. Se realizé colecistectomia lapa-
roscdpica, pero la presencia de plastron subhepatico
obligd a exploracion abierta.

Presentacion del caso

Mujer de 46 afios de edad que se presenté a Urgen-
cias en septiembre de 2013 por dolor abdominal inter-
mitente, de 3 meses de duracion, asi como nauseas,
vomitos y pérdida de peso. Era alcoholica y abusaba
de metanfetaminas. El examen revel6 dolor abdominal
difuso sin datos de irritacion peritoneal. Los resulta-
dos de laboratorio, que incluyeron: enzimas, amilasa,
creatinina sérica y electrolitos, fueron normales. E1 US
abdominal fue reportado como calculo vesicular sin
dilatacion de vias biliares (figura 1). Las radiografias
simples de abdomen no fueron de utilidad diagnoéstica.
Recibi6 liquidos intravenosos y antiespasmodicos y
fue egresada por alta voluntaria. Acudi6 a la consulta
externa en marzo de 2014 por colico biliar con el ante-
cedente de ingerir alimentos colecistoquinéticos. Se
program¢ para cirugia laparoscopica electiva. Durante
la cirugia se encontraron multiples adherencias, difi-
cultando el procedimiento, por lo que se decidio ciru-
gia abierta. Se encontr6 un plastron formado por una
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Introduccion: el sindrome de Bouveret se caracteriza
por una obstruccion de la salida gastrica, causado por
un calculo en el bulbo duodenal, después de pasar a
través de una fistula colecistoduodenal.

Reportamos el caso clinico de una mujer de 46 afos
de edad, quien se presenté con dolor epigastrico inter-
mitente, nausea, vémito y pérdida de peso de 2 meses
de duracion. No tenia fiebre, deshidratacion o ictericia.
La paciente admiti6 uso de alcohol y abuso de metan-
fetamina. La amilasa, enzimas, electrolitos y creatinina
estuvieron dentro de los limites normales. Siete meses
antes habia ingresado a Urgencias por colecistitis
aguda. El ultrasonido fue reportado como colelitiasis sin
dilatacién de la via biliar intra/extrahepatica. Las radio-

vesicula escleroatrofica, epiplon y duodeno con adhe-
rencias firmes. Al reconocer el cistico se realizé una
colangiografia, encontrando una via biliar normal.
Habia leve distension gastrica. Se practico una incision
de 6 cm que abarc6 la primera porcion del duodeno y
piloro, asi como 2 cm de estomago, observando un cél-
culo de 2.5 cm, el cual fue extraido (figura 2). Debido
al gran proceso inflamatorio, se valoré el riesgo de fis-
tulizacion por la sutura, por lo que se decide reseccion
de antro, piloro y 2-3 cm de la primera porcion de duo-
deno con una anastomosis tipo Bilroth 1. La paciente
fue egresada en buenas condiciones.

Discusion

El SB rara vez se documenta en la literatura médica.
En 2006, Cappell y Davis? identificaron 128 casos
de SB de la literatura mundial. El promedio de edad
fue 74 £ 11 afios, predominio en mujeres; nausea y
vomito se presentaron en el 87 %, dolor abdominal

Figura 1 Se observa hacia topografia vesicular un eco
intenso, el cual condiciona sombra posterior; se mide
esta formacion piriforme, siendo de 61.4 mm x 36 mm.
Ademas, observamos ecos suaves que no producen
sombra en relacion a lodo biliar
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grafias simples de abdomen no mostraron hallazgos
relevantes. Recibi6 tratamiento conservador y fue egre-
sada. Se programo para cirugia laparoscopica. Durante
el procedimiento se encontr6 un plastrén subhepatico
con adherencias firmes, por lo que se efectu6 cirugia
abierta. La vesicula se encontré adherida al bulbo duo-
denal y un calculo impactado en el duodeno. Se remo-
vié el calculo por enterotomia. Habia leve distension
gastrica. Debido a la inflamacion regional, el cirujano
decidio efectuar Bilroth 1; no hubo complicaciones.

Conclusiones: las manifestaciones clinicas del sin-
drome de Bouveret son inespecificas. El diagnostico
preoperatorio es un desafio para el clinico por la rareza
del padecimiento. El tratamiento debe individualizarse.

enel 71 % y pérdida de peso en el 14 %. En nuestro
pais solo se encontraron 4 casos aislados que fue-
ron reportados entre 2004 a 2014.3° El promedio
de edad fue de 68.7 afios, rango 52 a 83. En tres de
los casos, el diagndstico fue hecho por endoscopia
y serie EGD, sin embargo, terminaron en cirugia
abierta. En el cuarto caso, la sola cirugia laparosco-
pica fue exitosa.

Noriega-Maldonado ef al.” revisaron los casos de
colecistectomia y obstruccion intestinal en un periodo
de tres aflos. Los autores encontraron 1054 casos de
colecistectomia, y 189 casos de obstruccion intestinal
en varios grupos de edad; de estos, siete (3.7 %) tuvie-
ron obstruccion intestinal. En el yeyuno, dos casos; en
el ileon, cuatro casos, y en el duodeno, un caso. En los
siete casos, el diagnostico se hizo en el preoperatorio
(en cinco casos con base en los hallazgos de la radio-
grafia simple de abdomen).

Nuestra paciente es una mujer joven, con historia
de colecistitis cronica litidsica, alcoholismo y uso de
drogas, sin datos de obstruccion completa a la salida

FPrimera porcion
del duadenn

i

Figura 2 Se llevé a cabo una incisiéon de 6 cm que
abarco la primera porcién del duodeno y piloro, asi como
2 cm de estébmago, observando un calculo de 2.5 cm, el
cual fue extraido

Resumen
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gastrica, dilatacion gastrica o deshidratacién, y con
un cuadro clinico de varias semanas. Las radiografias
simples de abdomen no fueron de ayuda. El reporte
radiolégico fue de calculo en la vesicula, cuando en
realidad estaba en el duodeno; por lo tanto, no se pudo
establecer el diagnostico preoperatorio de SB. Sin
embargo, la triada clasica de Rigler (neumobilia, lito
ectdpico calcificado y obstruccion intestinal pequefia)
esta presente en solo 30 a 50 % de los casos.?’
Existen varias alternativas en el manejo del SB,
pero son controversiales. La mayoria de los repor-

Mercado U et al. Sindrome de Bouveret

tes son aislados con un maximo de cinco casos,!? y

no pueden hacerse conclusiones. El tratamiento debe
individualizarse, en ancianos las alternativas son
aquellas menos invasivas.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espafiol de
la declaracion de conflictos potenciales de interés del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas,
y no fue reportado alguno que tuviera relacion con este
articulo.
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